










 دانشگاه علوم پزشکی بابلمجله 
 148-158، صفحه 81، دوره 1398سال 
 
 های کلینیکی و پاتولوژیک کانسر معدهبررسی ویژگی
 




 بابل، ایرانکمیته تحقیقات دانشجویی، دانشگاه علوم پزشکی بابل، -8
 مرکز تحقیقات بیولوژي سلولی و مولکولی، پژوهشکده سلامت، دانشگاه علوم پزشکی بابل، بابل، ایران-1
 واحد توسعه تحقیقات بیمارستان شهید بهشتی، دانشگاه علوم پزشکی بابل، بابل، ایران-9
 مرکز تحقیقات سرطان، پژوهشکده سلامت، دانشگاه علوم پزشکی بابل،بابل، ایران-4
 
 13/88/18:رشیپذ ،13/1/11اصلاح: ،13/9/11:دریافت
 
 خلاصه
 تأثیر محدودیت به توجه با باشد.می نوع ترینشایع موارد، درصد 53 از بیش با آدنوکارسینوما و شده شناخته شایع سرطان پنجمین عنوان به معده سرطان :هدف و سابقه
 از  که است آن ازرخدادب معده آدنوکارسینوماي درمان مشکلات از یکی شود.می محسوب معده آدنوکارسینوماي اصلی درمان هنوز جراحی رزکسیون القایی، هايدرمان
 و ضایعات این شناخت با شود. واقع غفلت مورد رزکسیون زمان در است ممکن که است معده بافت باقیمانده در بدخیمپیش یا و بدخیم تغییرات وجود آن، اصلی هايعلت
 بدخیمپیش ای و بدخیم تغییرات وجود نظر از معده غیرتومورال بافت هاي ویژگی بررسی هدف با مطالعه این لذا داشت. بدخیمی بازرخداد کاهش به امید توانمی آنها رزکسیون
 گرفت. انجام
 دلیل هب بابل پزشکی علوم دانشگاه به وابسته درمانی آموزشی مراکز در 1398-13 هايسال بین که بیمار 188 پرونده نگر، گذشته مقطعی مطالعه این در ها:روش و مواد
 .گرفتند قرار تحلیل و تجزیه و بررسی مورد ووو محل و تومور نوع جنس، سن، نظر از بودند گرفته قرار گاسترکتومی توتال تحت معده کانسر
 ylrooP detaitnereffiD پاتولوژي بود. سال 41/1±1/1 بیماران سنی میانگین بودند. زن )59/%1(نفر 44 و مرد )41/%9(نفر 11 مطالعه، مورد بیمار مورد 188 از ها:یافته
 نیز معده دیگر هايقسمت در سینکرونوس ضایعات )%15(بیمار 41 در اولیه پاتولوژي بر علاوه داشت. وجود %39/9 در lleW detaitnereffiD پاتولوژي و %41/1 در
 داشت. جنسیت و بیماري مرحله پاتولوژي، نوع با داريمعنی ارتباط که داشت وجود
 این که داشت هتوج نیز اولیه پاتولوژي بر علاوه همزمان ضایعات وجود به بایستمی رزکسیون انجام در که گرفت نتیجه توان می مطالعه این نتایج براساس گیري:نتیجه
 .باشد معده کانسر استاندارد درمان عنوان به گاسترکتومی توتال انجام بر دلیلی تواندمی مسأله
 .همزمان ضایعات، بازرخداد، معده، کانسرکلیدي: هايواژه
 مقدمه
در قرن گذشته سرطان معده شایع ترین سرطان در جهان بوده ولی در آخرین 
 سرطان شایع و سومین علت مرگمطالعات جامع اپیدمیولوژیک به عنوان پنجمین 
. در ایران، مناطق شمال و شمال غرب شامل )8(ناشی از سرطان شناخته می شود
. )1(استان هاي مازندران، گلستان و اردبیل مناطقی با شیوع بالا محسوب می شوند
به نحوي  دهدرا آدنوکارسینوما تشکیل می %53از میان سرطان هاي معده بیش از 
وماي اتیولوژي آدنوکارسین سرطان معده متواتر با آدنوکارسینوماي معده است.که واژه 
معده ماهیتی چندعاملی و شامل شاخصه هاي محیطی، رژیم غذایی و فاکتورهاي 
فامیلی و ژنتیکی می باشد که از این میان نقش فرآیند هاي محیطی بسیار برجسته 
حل پیش بدخیم و تبدیل آن نقش پایه اي در پیشبرد مرا irolyp.Hاست. عفونت 
  llew. دو زیر گروه اصلی آدنوکارسینوماي معده شامل)9(به مرحله بدخیم دارد
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است که زمینه ایجاد و  detaitnereffid ylroopو  detaitnereffid
شامل انواع  detaitnereffid llewپاتولوژي متفاوتی دارند. آدنوکارسینوماي 
 از طبقه بندي لورن  lanitsetnIو توبولر و معادل زیرگروه پاتولوژي پاپیلري 
 tengisشامل پاتولوژي detaitnereffid ylroopمی باشد. آدنوکارسینوماي 
است. پاتولوژي موسینوس بر اساس  esuffiDبوده و منطبق با زیر گروه  gnir
طبقه  ylroopیا  llewمی تواند در هرکدام از زیر گروه هاي  CHIمعیار هاي 
بندي شود. با توجه به محدودیت نقش درمان هاي کمکی برروي آدنوکارسینوماي 
باشد. بنابراین وجود ، اساس درمان می0Rمعده، انجام رزکسیون جراحی استاندارد 
تورها تواند یکی از فاکضایعات همزمان و شناسایی فاکتورهاي مرتبط با آن نیز می
تومی هم توتال گاسترک شد. البته حتی پس ازدر جهت تغییر استراتژي رزکسیون با
 1398سال  /81شگاه علوم پزشکی بابل/ دوره مجله دان                                                                                                                     148
 و همکاران مجید کلباسی ؛هاي کلینیکی و پاتولوژیک کانسر معدهبررسی ویژگی
 
مواردي از بازرخداد در خط آناستوموز و یا بازوي ژژنونال دیده شده که تئوري 
مکانیسم این مسأله گسترش ساب سروزال و ساب موکوزالسلول هاي تومورال 
و همکاران، انجام جراحی هاي رادیکال با کاهش  inozzuB. در مطالعه )3(است
 . )48(بیماري بوده است بدونبازرخداد و یا افزایش دوره 
مسیر درمان آدنوکارسینوماي معده، بازرخداد آن یکی از چالش هاي عمده در 
باشد که با ماهیت شومی همراه بوده و این عاملی است که پروگنوز می
 رخداد آدنوکارسینوما در بافتآدنوکارسینوماي معده هنوز هم ناامید کننده باشد.باز
و یا ناشی از وجود تغییرات  پره کورسورباقی مانده معده یا ناشی از وجود ضایعات 
 توان انتظار داشت همزمان با پاتولوژيیمجدد بدخیمی در این بافت است. بنابراین م
کورسور پیش بدخیم و یا بدخیم دیگري هم در سایر هاي پرهبدخیم اولیه، روند
 عده وجود داشته باشد. هاي مقسمت
با توجه به ماهیت آدنوکارسینوماي معده تلاش ها براي بدست آوردن یک پروتکل 
جامع کمورادیاسیون قبل و یا پس از عمل جهت کنترل لوکال و سیستمیک بیماري 
بنابراین وسعت رزکسیون آدنوکارسینوماي معده  ،)4(با نتایج چمشگیري همراه نبوده 
 این.)5(آینده، کاهش یابد باید به حد مؤثري انجام گیرد تا احتمال باز رخداد در
 تغییرات وجود نظر از معده غیرتومورال بافت هاي ویژگی بررسی هدف با پژوهش




 پس از تصویب در کمیته اخلاق دانشگاه در این مطالعه مقطعی گذشته نگر
، اطلاعات .CER.LOBABUM5398.138 کدبابل با علوم پزشکی 
بدلیل کانسر معده  1398تا  1398پاتولوژیک کلیه بیمارانی که از سال دموگرافیگ و 
در بیمارستان هاي وابسته به دانشگاه علوم پزشکی بابل تحت توتال گاسترکتومی 
قرار گرفتند، جمع آوري و مورد آنالیزآماري قرار گرفت. کلیه بیماران با آدنوکارسینوم 
 ند.، وارد مطالعه شدقرار گرفتند اثبات شده که تحت جراحی توتال گاسترکتومی
ها و عدم همکاري بیماران، به عنوان معیار خروج پروندهمواردي مانند ناقص بودن 
در نظر گرفته شدند. تشخیص آدنوکارسینوماي بیمار توسط متخصص گوارش بر 
اساس آندوسکوپی فوقانی، بیوپسی، تایید پاتولوژي و مرحله بندي صورت گرفت و 
بود به متخصص  4یت بالینی چنانچه مرحله بیماري غیر از مرحله بسته به وضع
 جراحی جهت انجام درمان جراحی ارجاع شد. 
در صورت داشتن شرایط فیزیولوژیک، و عدم شواهدي مبنی بر غیرقابل  انبیمار
 . نوع جراحی درندرفتگرزکت بودن بر اساس تصویر برداري، تحت جراحی قرار 
و بازسازي با یکی از  1D سطحدر  ال گاسترکتومیصورت قابلیت انجام، توت
 هايهاي لنفاوي ایستگاههاي رایج بود. در ادامه بافت معده به همراه غدهتکنیک
 د. شبه واحد پاتولوژي ارسال  8-1
 هاي لنفاوي،واحد پاتولوژي نمونه ها از نظر پاتولوژي اولیه، تهاجم به غده در
-گرفت و بافت معده غیر تومورال معده نیز در بلوکمورد ارزیابی قرار و بندي مرحله
و ضایعات همزمان مورد ارزیابی و گزارش قرار گرفت.  هایی جهت یافتن پاتولوژي
 ihC، tset-tهاي وارد و با استفاده از آزمون 32 SPPSها به نرم افزار داده
معنی  <p4/54تحلیل شدند و  noisserger citsigol nosraep، erauqS
 درنظر گرفته شد. دار 
 
 هایافته
زن بودند. میانگین سنی  نفر 44مرد و  نفر 11،  نفر از بیماران 188از مجموع 
سال و سن بیماران در این  94-91، محدوده سنی ابتلا سال 41/1±1/1 بیماران
سال و محدوده سنی  41±3 مطالعه داراي توزیع نرمال است.میانگین سنی مردان
 45-81سال و محدوده سنی ابتلا  51±1سال بود. میانگین سنی زنان نیز  94-91
محل تومور اولیه بر اساس  سال بود که تفاوت معنی دار بین دو گروه وجود داشت.
) و پس از آن %39/9محل آناتومیک توزیع همسانی داشته و بیشترین محل کاردیا (
 ) بود.%11/1) و آنتروم و پیلور (%19/8وس (فوند -به ترتیب جسم معده
از نوع  %41/1و  detaitnereffid llewتومورها از نوع  %39/9
 ylrooP بود که نمایانگر برتري چشمگیر پاتولوژي  detaitnereffidylroop
در این مطالعه بود. همچنین ارتباط معنی دار میان نوع پاتولوژي  detaitnereffid
ها در زن llew در مردان و پاتولوژي ylrooPو پاتولوژي  داشتوجوود و جنسیت 
ر تفکیک فروانی بیماران از نظر مرحله بیماري د ).p=4/994( شیوع بیشتري داشت
) و %11/5( 1) و پس از آن به ترتیب مرحله %95/1بیشترین فراوانی( 9، مرحله 
و گروه خونی  )%45بیشترین فراوانی ( Aدر گروه خونی  ) بود.%18/1( 8مرحله 
ضایعات همزمان با ماهیت . )8(جدول ) وجود داشت%1کمترین فراوانی ( BA
بدخیم و یا پیش بدخیم در بافت غیر تومورال معده در مجموع همه انواع پاتولوژیک 
 ylroop) وجود داشت که همراهی بیشتر آن با پاتولوژي%15( مورد 41
هاي متفاوت همزمان با ویژگیارتباط میان ضایعات  بود.  detaitnereffid
 وجود ضایعات همزمان بر اساس .کلینیکی و پاتولوژیک تحت ارزیابی قرار گرفت
آنالیز ارتباط معنی داري با جنسیت، نوع پاتولوژي، مرحله بیماري داشت ولی رابطه 
 .)1(جدول معنی دار با محل آناتومیک تومور اولیه و گروه خونی به اثبات نرسید
 








 44)39/9( detaitnereffid lleW
 11)41/1( detaitnereffid ylrooP
 محل تومور اولیه
 44)39/9( کاردیا
 19)19/8( جسم معده و فوندوس
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 41 14 مرد
 4/344
 41 18 زن
 نوع پاتولوژي
 19 1 detaitnereffid lleW
 4/44
 18 15 detaitnereffid ylrooP
 محل تومور اولیه
 41 41 کاردیا
 18 41 جسم معده و فوندوس 4/518
 18 41 آنتروم و پیلور
 گروه خونی
 41 19 A
 4/14
 18 41 B
 4 4 BA
 18 4 O
 مرحله تومور
 41 4 I
 41 18 II 4/44
 1 15 III
 
 يریگ جهینت و بحث
درصد  %41/1و  detaitnereffid llewپاتولوژي  %39/9در این مطالعه 
بود و بر اساس تفکیک فراوانی جنسیتی،  detaitnereffid ylroopپاتولوژي 
 llewدر مردان و پاتولوژي  detaitnereffid ylroopپاتولوژي 
ها شیوع بیشتري داشته است. نوع و درجه تمایز بافت در زن detaitnereffid
درگیري و متاستاز لنفاوي در پروگنوز بیماران با آدنوکارسینوماي معده شناسی، عمق 
که بروي تفاوت هاي دموگرافیکی  و همکاران ihcadAمطالعه . در )1(تأثیر دارد
 llewبیماران با  ،و پاتولوژیک آدنوکارسینوماهاي معده صورت گرفت
 11( ، سن بالاترdetaitnereffid ylroopدر مقایسه با  detaitnereffid
سال)، برتري جنسیتی مرد، بیشینه توزیع آناتومیک در  15در مقابل 
1
3
تحتانی معده،  
 .)1(سایز کوچکتر، درگیري سروزال و متاستاز لنفاوي کمتر داشتند
هاي درمانی وجود ضایعات همزمان به همراه پاتولوژي اولیه یکی از چالش
ها بطور عمده ماهیت میکروسکوپی داشته آدنوکارسینوما بوده چرا که این پاتولوژي
هاي آندوسکوپیک قبل عمل و یا حین عمل قابل کشف نمی باشد و و در بررسی
واند باعث بازرخداد بیماري در آینده شود. در این تباقی گذاشتن این ضایعات می
هاي غیر تومورال ضایعات قسمتهاي بافت معده در نمونه %15مطالعه 
میکروسکوپیک همزمان پیش بدخیم و یا بدخیمی وجود داشت و این ضایعات ارتباط 
 tengisمعنی داري را با نوع پاتولوژي و همراهی بسیاري زیادي با آدنوکارسینوماي 
و محدوده سنی  41/1± 1/1در این مطالعه میانگین سنی بیماران  داشتند. gnir
سال بوده است. بروز کانسر معده با افزایش سن ارتباط مستقیم دارد و در  94-91
 .)1(است سال بوده 41و همکاران میانه سن بیماران کانسر معده  imiraKمطالعه 
بوده اند و در عمده مطالعات جامع اپیدمیولوژیک زن  %59/1بیماران مرد و  %41/9
و همکاران  hedazkelaMاست و این نسبت در مطالعه  8به  1نسبت مرد به زن 
. با توجه به توزیع متفاوت کانسر معده )1(در اپیدمیولوژي ایران نیز همخوانی دارد
در ایران و به خصوص حداکثر شیوع در نواحی شمال و شمال غرب کشور، به نظر 
در این مطالعه که در یکی از معتبرترین  8به  1می رسد توزیع جنسیتی تقریبی 
قی تواند آمار دقیمی ،ی شمال کشور و استان مازندران صورت گرفتهمراکز دانشگاه
ا ت وسعت رزکسیون آدنوکارسینوماي معده از رزکسیون آندوسکوپیک مخاطی باشد.
گاسترکتومی توتال و رادیکال متفاوت خواهد بود و تعیین استراتژي رزکسیون به 
پاتولوژیک و پروتکل هاي عوامل مختلفی از جمله مرحله بیماري، محل تومور، نوع 
وسعت رزکسیون استاندارد در  حاکم بر سیستم بهداشت بستگی دارد.
 tengis(در بر گیرنده نوع پاتولوژي  esuffiD) ylroopآدنوکارسینوماي (
)، گاسترکتومی توتالاست زیرا از یک طرف این پاتولوژي برآمده از ضایعات gnir
لاوه آن نیز قابل کنترل نیست و از طرفی ع پیش بدخیم نبوده و تغییرات بدخیمی در
تواند وجود داشته باشد که لازم میهاي بدخیم دیگري هم بر کانون اولیه، کانون
و همکارانش که  notlrahC. در مطالعه )88( است تحت رزکسیون قرار گیرد
بیماري که بدلیل مثبت  1جهت بررسی آدنوکارسینوماهاي منتشر معده ارثی در 
تحت توتال گاسترکتومی پروفیلاکتیک قرار گرفته بودند،  1-DHCمارکر  نبود
 هاي میکروسکوپی متعددانجام شد علی رغم عدم وجود کانون ماکروسکوپی، کانون
درصد از  91طالعه . در این م)18(بصورت پراکنده وجود داشت gnir tengis
که این  ها همراه بودزمان در سایر قسمتبا ضایعات هم ylroopهاي پاتولوژي
ان هاي بیماري را نشضرورت بیشتر بودن وسعت رزکسیون براي حذف تمام کانون
 داد. می
وسعت رزکسیون جهت رسیدن به  )llew( lanitsetnIدر آدنوکارسینوماي 
یک مارژین بدون پاتولوژي مورد توجه است که در کشورهاي غربی تمایل بیشتر بر 
انجام جراحی هاي محدود تر و در مقابل در کشورهاي شرق آسیا تمایل بر انجام 
تر است و این اختلاف رویکرد، حاصل تفاوت در پروفایل جراحی هاي بسیار رادیکال
هاي درصد تومور %18اران شرق و غرب می باشد. در مطالعه حاضر، بیماري و بیم
 اولیه ضایعات همزمان در بافت غیر تومورال معده نیز وجود داشته است.
باشد چرا که این پاتولوژي بر یک چالش، مربوط به پاتولوژي موسینوس می
هاي گروه میتواند در هر کدام از زیر CHIاساس نوع رفتار تعیین شده و معیار هاي 
ن به رسید که این نکته را در نظر داشت باید قرار گیرد. بنابراین roopیا  llew
در آدنوکارسینوم معده به سادگی و تنها با قانون ساب توتال  0Rیک رزکسیون 
گاسترکتومی در تمام بیماران حاصل نشده و می بایست جنبه هاي دیگري را نیز مد 
یعات همزمان با مرحله بیماري بوده و بیشترین ارتباط دیگري بین ضا نظر داشت.
وجود داشت. گرچه تومورهاي با درجه نفوذ بالا و یا درگیري  9ضایعات در مرحله 
شوند ولی رابطه وسعت رزکسیون و خارج می kcolb neارگانهاي مجاور بصورت 
 مرحله بیماري (هم عمق تهاجم تومور و هم درگیري لنفاوي) پیشتر مورد بحث قرار
فاکتور مستقل  1نودهاي مثبت ها و از طرفی لنفنگرفته است. شمار کلی لنف نود
و این مسأله قابل بررسی است که درگیري لنفاوي  )98(مرتبط با سورویوال هستند
بود.  دبه سمت زنجیزه دوم و سوم در تومورهاي پروگزیمال بیشتر از دیستال خواه
علی رغم این جراحان غربی افزایش وسعت رزکسیون لنفاوي را امري غیر ضروري 
 دانند. در افزایش سورویوال می
، انجام گاسترکتومی توتال به همراه و همکاران miridliYدر مطالعه 
هنگامی که تومور تهاجم به موسکولاریس پروپریا و سروز بدون  2Dلنفادنکتومی 
لنف نود داشته باشد همراه با سورویوال  58درگیري احشا مجاور با درگیري کمتر از 
میان جنسیت و وجود ضایعات متعدد در این مطالعه رابطه معنی  .)48(بهتر خواهد بود
عت شود بنابراین وسو این ضایعات در بیماران مرد بیشتر دیده می داري وجود داشت
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همکاران بطور کلی و  nuSمطالعه . در رزکسیون در مردان اهمیت بیشتري دارد
گرچه  .)58( در مردها بهتر از زن ها بوده است ylraeپروگنوز آدنوکارسینوماهاي 
محل تومور یکی از فاکتورهاي تعیین کننده نوع رزکسیون است ولی ارتباط میان 
 .)=p4/518( محل تومور با وجود ضایعات همزمان در این مطالعه به اثبات نرسید
در مواردي که برنامه درمانی انجام پارشیل گاسترکتومی است مارژین امن نسبت به 
ی هاي مختلفعدد ،تومور اولیه می بایست رعایت شود که این در مطالعات مختلف
بیان شده است. در بدست آوردن یک مارژین مناسب باید گسترش ساب سروزال و 
چراکه  )3(کوپیک است نیز مد نظر باشدساب موکوزال تومور که بصورت میکروس
عدم رزکسیون در یک مارژین مناسب با نتایج نامطلوب همراه است. براي انجام 
سانتی متر از  5گاسترکتومی پارشیل بسته به محل اولیه تومور باید مارژین حداقل 
لبه قابل لمس تومور لحاظ شود که البته از طرف دیگر نیز محدودیت مشخص در 
) JGEمتر تا پیوستگاه معده به مري (سانتی  1داشتن یک مارژین صحیح حداقل 
بنابراین براي انجام گاسترکتومی پارشیل در موارد عدم درگیري سروزا  وجود دارد.
سانتی متر مارژین از  1سانتی متر و در موارد درگیري سروز نیاز به حداقل  1نیاز به 
 . )18(پیوستگاه معده به مري است
در مقایسه با سایر گروه هاي خونی هم شیوع  Aدر این مطالعه گروه خونی 
باط ات متعدد داشته است که البته ارتبیشتري داشته و هم همراهی بیشتري با ضایع
و همکاران ارتباط واضحی میان گروه  gnaWآن معنی دار نبوده است. در مطالعه 
نیز  Oو بروز آدنوکارسینوماي معده وجود داشت و از طرفی گروه خونی  Aخونی 
هاي مهمی که در این یکی از ویژگی .)18(نقش حفاظتی بیشتري بر بروز آن داشت
مراه به هبدخیم مطالعه تحت ارزیابی قرار گرفت وجود ضایعات بدخیم و یا پیش
تومور اولیه بود که می تواند عاملی در بازرخداد مجدد بیماري در آینده باشد.تصمیم 
انجام پارشیل گاسترکتومی در آدنوکارسینوماي معده باید منوط به  گیري براي
انتخاب صحیح بیمار، گزارش پیشرفته پاتولوژي، مرحله بندي صحیح، در اختیار 
ی هاي دقیق رادیولوژیک، ازوفاگوگاسترودئودنوسکوپها، ارزیابیداشتن نقشه بیوپسی
در غیر این صورت انجام توتال  .)18(انجام فروزن سکشن باشد و حین عمل
 تري است.براساس نتایج این مطالعه، در انجامگاسترکتومی پیشنهاد درمانی مناسب
بایست به وجود ضایعات همزمان علاوه بر پاتولوژي اولیه نیز توجه رزکسیون می
تواند دلیلی بر انجام توتال گاسترکتومی به عنوان درمان داشت که این مسأله می
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ABSTRACT 
BACKGROUNDANDOBJECTIVE: Gastric cancer is the fifth prevalent cancer in worldwide. Among of this, 
adenocarcinoma is more than 95% of all case and most prevalent. According to gastric adenocarcinoma is resistant to 
adjuvant therapy, surgical resection is the cardinal strategies of treatment. One of the problems with treating 
adenocarcinoma of the stomach is that its main causes are malignant or pre-malignant changes in the residual gastric 
tissue that may be neglected during resection. By recognizing these lesions and resection, they can be expected to reduce 
the malignancy. Therefore, this study was conducted to investigate the characteristics of non-tumoral gastric tissue in 
terms of malignant or pre-malignant changes. 
METHODS: In this retrospective cross-sectional study, 112 patients who had undergone total gastrectomy in the 
hospitals affiliated to Babol University of Medical Sciences during the period of 2013-2017 were examined and analyzed 
for age, sex, type and location of tumor. 
FINDINGS: Of 112 cases that studied,72 cases (64.3%) were male and 40 cases (35.7%) were female. The mean of ages 
was 64.7±8.6 year. Poorly differentiated pathology in 60.7% and well differentiated pathology in 39.3% of patients were 
seen. In 64 patients (57%), there was synchronous lesions in addition to primary pathology. These synchronous lesions 
were related statistically significant to pathology, cancer stage and gender. 
CONCLUSION: Based on the results of this study, it can be concluded that resection should be accompanied by 
considering simultaneous lesions in addition to primary pathology, which can be a reason for total gastrectomy as a 
standard treatment for gastric cancer. 
KEY WORDS: Adenocarcinoma, Gastric, Recurrence, Synchronous Lesions. 
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